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UNE FILLETTE A LA 
SCOLARITE BRILLANTE 
MAIS ANOREXIQUE 


Observation. AnaTs, 10 ans, est suivie par un pedopsychiatre pour un 
trouble obsessionnel compulsif pour le rangement et le calcul. Son enfance 
est decrite comme heureuse, elle a grandi dans une atmosphere familiale 
feutree ; elle apparatt comme une enfant tres sage et consciencieuse, avec 
deja une anxiete de performance. Sa scolarite est brillante, et elle excelle 
dans les activites extrascolaires. Assez brutalement apparatt chez elle une 
anorexie restrictive prepubere avec un merycisme*, sans vomissements 
ni prise de laxatifs. Celle-ci va imposer de I’hospitaliser a 1 3 ans et de lui 
poser une sonde naso-gastrique. Elle beneficie ensuite, pendant plusieurs 
semaines, de soins dans une unite specialises dans la prise en charge des 
troubles du comportement alimentaire. 


UN EPISODE 
D’ANOREXIE 
PREPUBERE 

•m 

A son entree a l’hopital, le bilan 
clinique et paraclinique 
d’Anais montre des signes de denu- 
trition, sans retentissement majeur 
sur la croissance. Le traitement ins- 
titue comporte une prise en charge 
nutritionnelle (alimentation par 
sonde naso-gastrique, puis alimen- 
tation orale), une supplementation 
vitaminique, des entretiens psycho- 
logiques individuels et une therapie 
multifamiliale qui est proposee des 
le debut de l’hospitalisation et s’est 
poursuivie ensuite en ambulatoire. 
Un bilan neuropsychologique 
approfondi, realise une fois passee 
la phase nutritionnelle, montre les 
elements suivants : 

- l’attention et le stockage en me- 
moire de travail sont dans la norme ; 


- la manipulation de 1’ information 
en memoire de travail se realise bien ; 

- en attention concentree et sous 
contrainte temporelle, le rythme de 
travail est dans la norme ; il existe 
de bonnes capacites de concentra- 
tion, mais la capacite a selectionner 
des informations pertinentes est en 
dessous de la normale ; 

- la flexibilite de 1’ ideation est 
moyenne ; on releve quelques diffi- 
cultes a changer de strategies de 
reponse en fonction des nouvelles 
situations et une attention parti- 
culiere pour les details ; 

- la patiente peut mettre en place les 
strategies cognitives adaptees a la 
resolution de problemes nouveaux, 
mais ses capacites pourraient etre 
meilleures ; 

- l’inhibition des automatismes est 
possible. 

Une therapie individuelle par reme- 


diation cognitive est proposee. Cette 
strategie therapeutique permet au 
patient d’ameliorer ses fonctions co- 
gnitives, d’utiliser de nouvelles stra- 
tegies pour faire face aux situations 
quotidiennes, de prendre conscience 
de ses ressources et d’ameliorer son 
estime de soi. Ana'is beneficie dans 
un premier temps d’une vingtaine de 
seances caracterisees par des series 
d’exercices, a l’issue desquelles ap- 
parait une amelioration nette de la 
flexibilite mentale et de la coherence 
centrale (capacite a synthetiser les 
informations). 

A la suite de cette premiere phase de 
therapie cognitive, la famille d’Ana'is 
accepte de participer a un programme 
de remediation cognitive familiale 
sur une duree d’un an, a raison d’une 
seance mensuelle. Ces seances fami- 
liales permettent l’expression des 
difficultes ressenties par 
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* Le merycisme 
est caracterise 
par la regurgitation 
volontaire et repetee 
de la nourriture. 

** Poids de sante : 
poids associe a 
une sante optimale. 


chacun, sans jugement, de diminuer 
le sentiment de solitude et d’impuis- 
sance, de mobiliser les ressources 
internes et de favoriser le develop- 
pement de nouvelles perspectives ; 
elles impliquent activement les pa- 
rents dans le traitement, proposent 
des outils qui permettent d’ameliorer 
le comportement alimentaire, les 
relations intrafamiliales, en encou- 
rageant le developpement personnel 
et l’expression emotionnelle et en 
redonnant a chacun sa place dans les 
sous-groupes familiaux. 

A sa sortie de I’hopital, Anai's est 
suivie par un pedopsychiatre 
specialise dans la prise en charge 
des troubles anxieux et des 
troubles alimentaires. Pendant 
quelques mois, on note une rela- 
tive stability du trouble avec un 
indice de masse corporelle (IMC) 
aux alentours de 16, puis son 
etat s’aggrave, imposant une se- 
conde hospitalisation de 6 mois 
dans I’unite. Le suivi ambulatoire 
se poursuit ensuite sur 4 ans. Le 
comportement alimentaire 
d’Anai's est restrictif mais son 
IMC demeure stable, toujours 
autour de 16. 

Les parents d’Anais vont benefi- 
cier pendant toute cette periode 
de la guidance familiale et de 
■’integration dans des groupes 
de parents proposes par le ser- 
vice de pedopsychiatrie. 

Malgre un parcours scolaire remar- 
quable, les annees college et lycee qui 
suivent sont marquees par la mala- 
die, l’isolement social et le repli vers 
la famille. Ana'is a « impose » peu a 
peu son rythme a la maison : timide 
et peu entouree au college, elle 
eprouve des difficultes a partager 
ses repas a la cantine et convainc 
rapidement ses parents d’etre 
accompagnee par sa maman a la 
maison ou par ses grands-parents 
pour les repas de midi : ceux-ci de- 
viennent vite ritualises, et la palette 
des choix alimentaires d’Anais se 
retrecit peu a peu. Ana'is renonce 
aux activites extrascolaires, ayant 
du mal a s’integrer dans les groupes 


ou elle ne trouve pas sa place ; elle 
ne s’eloigne jamais de la maison, et 
reste tres en demande de la presence 
de sa mere ; de fait, les parents ne 
sortent plus ou tres peu, et ne parti- 
cipent plus aux activites proposees 
par son frere et sa soeur : la famille 
est en souffrance mais « colmate » au 
fond les difficultes d’Anais. Les pa- 
rents sont rassures de constater que 
l’etat de sante de leur fille se main- 
tient, meme si le poids est minimal. 
En revanche, la dynamique familiale 
est tres perturbee : les parents 
avoueront plus tard ne jamais plus 
exprimer de spontaneity dans les 
echanges ; les frere et soeur oscille- 
ront en permanence entre la retenue, 
le silence et l’explosion d’agressivite, 
se sentant exclus du jeu familial. 
Ainsi l’anorexie prepubere peut ex- 
poser a des complications severes 
sur le plan de la croissance et du 
developpement physique mais aussi, 
et ces symptomes sont parfois plus 
pernicieux a identifier, etre associee 
a un isolement social, une tristesse 
de l’humeur, et une perturbation 
prononcee de la relation a l’autre. 
Dans cette situation, une therapy 
familiale individuelle aurait pu 
peut-etre accompagner de fagon 
plus intensive et plus prolongee 
cette famille en souffrance ; a 
l’epoque, la famille d’Anais souhai- 
tait « souffler » et ne pas s’engager 
dans un travail trop intensif. Sur le 
plan alimentaire, Ana'is gardait un 
poids minimal et un comportement 
alimentaire tres ritualise. 

TENTATIVE DE SUICIDE 
ET CHUTE DE L’lMC 

A 17 ans, Ana'is est brillamment 
admise dans une « grande ecole ». 
Mais a I’approche d’une separa- 
tion du milieu familial pour un 
stage d’un mois dans le sud de 
la France apparait une recru- 
descence de son anxiete avec 
un flechissement de son humeur, 
une majoration de ses difficultes 
alimentaires, un sentiment de 
perte de controle, et des obses- 
sions ideatives permanentes. Elle 
fait une tentative de suicide me- 


dicamenteuse et menace de se 
defenestrer. Elle est hospitalisee 
en reanimation puis transferee 
quelques semaines dans un ser- 
vice specialise dans I’accueil des 
adolescents. Toutefois, (’aggra- 
vation des troubles alimentaires 
(avecun IMCchutant a 13 !)etde 
ses troubles de I’humeur, ainsi 
que le risque de leur chronicisa- 
tion impose une nouvelle hospi- 
talisation de cinq mois dans une 
unite specialisee dans la prise en 
charge des troubles du compor- 
tement alimentaire. Sur le plan 
somatique, I’amaigrissement est 
important, avec une fonte muscu- 
laire, une hypotension arterielle 
et orthostatique (80/50 mmHg), 
une bradycardie a 40 batt/min, 
une asthenie avec frilosite et 
hypothermie, des troubles circu- 
latoires avec acrocyanose, une 
perte des cheveux, une paleur 
cutanee et des troubles hydro- 
electrolytiques (hyponatremie, 
cytolyse hepatique a 4 fois les 
valeurs normales), leuconeu- 
tropenie et anemie ferriprive, 
osteopenie). 

DESIR DE CONTROLE 
MAJEUR 

A son admission, la symptoma- 
tology anxieuse d’Anais est im- 
portante. Elle a des obsessions idea- 
tives concernant son travail scolaire 
et universitaire, ainsi que des preoc- 
cupations alimentaires et corporelles 
et des troubles thymiques caracteri- 
ses par une tristesse, une douleur 
morale, un repli et un isolement 
social. Elle est insomniaque, asthe- 
nique et ralentie sur le plan moteur. 
Les entretiens menes avec elle sont 
marques par une logorrhee anxieuse, 
des difficultes a exprimer ses emo- 
tions, un souci du detail et un desir 
de controle majeur, une labilite emo- 
tionnelle, un besoin d’ecoute, de la 
culpabilite par rapport a la maladie, 
et une conscience douloureuse des 
troubles : elle dit ne plus supporter 
sa pathologie alimentaire et ses traits 
de personnalite (« hypercontrole »). 
On ne note aucun element disso- 
ciate ou delirant et il n’y a pas d’ele- 
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ments confusionnels ou symptoma- 
tiques d’une pathologie organique 
sous-jacente. Ses principaux antece- 
dents medicaux sont une osteopenie 
et un ulcere gastrique. II n’y a aucun 
antecedent familial de suicide ou de 
tentative de suicide ni de trouble du 
comportement alimentaire. 

UNE COMMUNICATION 

FAMILIALE 

PEU FLEXIBLE 

S ur le plan familial, Anais est la 
derniere d’une fratrie de trois 
enfants. Sa sceur ainee vit au Cana- 
da, ou elle effectue un post-doctorat 
en biologie, et son frere est inge- 
nieur en derniere annee d’etudes a 
Lyon. Son pere est ingenieur et sa 
mere professeur des ecoles. Les en- 
tretiens familiaux permettent de 
relever un grand niveau de tension 
interne : parents, frere et sceur sont 
a la fois tres anxieux, dans une 
constellation familiale tres etanche 
et peu ouverte sur l’exterieur. On 
note une alliance forte entre Anais 
et sa mere, ainsi qu’entre son pere 
et son frere. Dans cette famille, il 
existe peu de flexibilite et de com- 
munication interne, une difficulte 
partagee pour l’expression des emo- 
tions et la gestion des conflits, et une 
attention particuliere pour toutes 
les questions materielles. 

Au decours de la tentative de sui- 
cide, un traitement antidepres- 
seur et anxiolytique, d’une part, 
ainsi qu’une therapie de gestion 
du stress et d’affirmation de soi 
sont proposes, mais d’autres 
hospitalisations se succedent 
dans un service d’adolescents 
puis un service de jeunes adultes. 

DES SOINS MULTI- 
DISCIPLINAIRES 

M algre l’amelioration thy- 
mique, devant l’anciennete 
des troubles, la chute progressive du 
poids, la degradation de l’etat soma- 
tique, l’envahissement psychique 
par le trouble du comportement ali- 
mentaire et les troubles des cogni- 
tions majeurs en rapport avec sa 
pathologie, un travail de prepara- 


tion a une prise en charge en unite 
specialisee des troubles alimen- 
taires se renforce : entretiens moti- 
vationnels individuels explorant 
l’ambivalence d’Anais a se saisir 
des soins pour les troubles du 
comportement alimentaire (TCA), 
entretiens individuels avec une die- 
teticienne pour l’aider a prendre 
conscience des besoins dietetiques, 
entretiens avec une psychiatre spe- 
cialisee dans les troubles alimen- 
taires en consultation, et visites 
programmees avec l’equipe medi- 
cale et infirmiere de l’unite TCA qui 
va prendre en charge Anais. 
Plusieurs entretiens familiaux sont 
realises afin d’aider la famille a en- 
visager de nouveaux soins hospita- 
liers pour Anais ; malgre la gravite 
de la maladie, cette famille eprouvee 
emet des reticences a ce projet, no- 
tamment a cause de l’interruption 
par Anais de ses etudes ; une propo- 
sition de participer a un nouveau 
groupe multifamilial est finalement 
acceptee pendant ce temps de prepa- 
ration a l’hospitalisation. 

Les soins multidisciplinaires en 
hospitalisation ont dure 5 mois : 
prise en charge nutritionnelle, prise 
en charge corporelle (toucher thera- 
peutique, technique permettant 
grace au contact leger des mains du 
soignant sur certaines parties du 
corps du sujet de prendre conscience 
de certaines sensations : chaleur, 
forme, pression... et d’apaiser cer- 
taines angoisses corporelles), bal- 
neotherapie, kinesitherapie), prise 
en charge psychologique (groupe 
d’expression, entretiens psycholo- 
giques individuels et therapie d’af- 
firmation de soi) et medicamenteuse 
(antidepresseur). 

| Anais sort enfin de I’hopital euthy- 
mique, et avec un poids de sante** 
qu’elle maintient encore a ce jour, 
plus d’un an apres sa sortie. Elle 
a maintenant 19 ans et a repris 
ses etudes qu’elle poursuit actuel- 
lement dans un campus universi- 
I taire aux Etats-Unis. 

U n relais pluri-hebdomadaire en 
hopital de jour pendant 6 mois 


a permis une transition progressive 
et un maintien des acquis ; pendant 
cette periode, Anais a choisi d’habi- 
ter seule dans un logement etudiant, 
avant de partir aux Etats-Unis. 

La famille continue aujourd’hui a 
participer au groupe des families 
apres avoir termine le cycle de the- 
rapie multifamiliale. 

Finalement, la prise en charge multi- 
disciplinaire de cette jeune fille 
ayant une anorexie mentale prepu- 
bere severe, associee a des elements 
anxieux et a un trouble thymique, a 
permis une amelioration nette de 
la symptomatologie, avec un retour 
a un poids de sante qui se maintient 
depuis 18 mois. 

Outre la prise en charge nutrition- 
nelle et psychotherapeutique clas- 
sique, en hospitalisation temps plein 
puis en hopital de jour et en ambu- 
latoire, l’adjonction d’une therapie 
par remediation cognitive indivi- 
duelle puis familiale, associee a une 
guidance familiale puis a une thera- 
pie multifamiliale ont permis de 
mettre un terme a la chronicisation 
de ses troubles. Ana'is a retrouve 
des capacites d’autonomisation, une 
estime d’elle-meme et une qualite de 
vie qui lui permettent d’integrer 
pleinement son cursus d’etudiante. 
Malgre cette nette amelioration 
symptomatique, Anais beneficie aux 
Etats-Unis d’un suivi psychologique 
et dietetique hebdomadaire. A son 
retour, nous lui proposerons de 
continuer a l’accompagner dans 
ces deux domaines, et ce pendant 
plusieurs mois, afin que cette stabi- 
lisation puisse marquer le debut de 
sa guerison ! 3 
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